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Fatores preditivos de 
incapacidades em pacientes 
com hanseníase
Predictive factors of disability in 
patients with leprosy
RESUMO
OBJETIVO: Analisar os fatores preditivos na evolução do grau de incapacidade 
em pacientes com hanseníase.
MÉTODOS: Foram analisados dados de coorte retrospectiva, que acompanhou 
595 pacientes com incapacidades, registrados em uma unidade de saúde de 
Belo Horizonte (MG), de 1993 a 2003. Informações sociodemográfi cas e 
clínicas dos pacientes foram coletadas dos respectivos prontuários. Comparou-
se o grau de incapacidade na admissão e no fi nal do tratamento por meio do 
teste de homogeneidade marginal. Para identifi car os fatores associados à 
evolução do grau de incapacidade foram utilizadas as análises univariada (teste 
qui-quadrado de tendência linear) e multivariada pelo algoritmo Chi-square 
Automatic Interaction Detector.
RESULTADOS: Dos casos com registro de grau de incapacidade na admissão 
e na alta, observou-se que 43,2% que tinham grau 1 na primeira avaliação 
evoluíram para grau 0. Dos que apresentavam grau 2, 21,3% passaram a ter grau 
0 e 20% passaram a grau 1. Na análise univariada as variáveis que se mostraram 
estatisticamente associadas à evolução no grau de incapacidade foram: neurite, 
tempo até a ocorrência de neurite, número de nervos acometidos, tipo de 
tratamento fi sioterápico e maior dose de prednisona. Na análise multivariada, 
o principal fator que se associou à evolução do grau de incapacidade foi o grau 
de incapacidade na admissão. 
CONCLUSÕES: Os resultados mostraram a importância do diagnóstico 
precoce de neuropatia, assim como da efi ciente associação das intervenções 
medicamentosas e não-medicamentosas por meio das técnicas de prevenção 
de incapacidade e dosagens adequadas de corticoterapia.
DESCRITORES: Hanseníase, complicações. Hanseníase, prevenção & 
controle. Estatísticas de Seqüelas e Incapacidade. Fatores de Risco. 
Evolução Clínica.
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São escassas as publicações sobre o número de pessoas 
que apresentam incapacidades devido à hanseníase. 
Estimativas sugerem que aproximadamente dois a três 
milhões de indivíduos tenham algum grau de com-
prometimento físico como resultado da doença.15,18,19 
Estudos mostram, ainda, que cerca de 20% dos pa-
cientes com hanseníase ou tratados para hanseníase 
podem apresentar incapacidades físicas e restrições 
psicossociais, chegando a necessitar de algum tipo 
de intervenção na reabilitação e/ou continuidade dos 
cuidados médicos.6 No Brasil, aproximadamente 23% 
dos pacientes com hanseníase apresentam algum tipo 
de incapacidade após a alta.a
Atualmente, a prevenção das defi ciências e das inca-
pacidades físicas resultantes da doença é realizada por 
meio do diagnóstico e do tratamento precoce, assim 
como do monitoramento e manejo adequado dos 
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episódios de neuropatia e reações hansênicas. Essas 
reações são manifestações do sistema imunológico 
do doente frente ao bacilo, acarretando exacerbação e 
aparecimento de novas lesões na pele, processos infl a-
matórios sistêmicos que podem estar ou não associados 
aos quadros de neuropatia.5,7,8,19
O monitoramento por meio do exame neurológico siste-
mático possibilita diagnóstico e intervenção precoce em 
quadro de acometimento neural, reduzindo-se, assim, 
as chances de se desenvolverem incapacidades.1,b O 
nervo pode ser recuperado com o uso da corticote-
rapia em doses adequadas ao peso e à intensidade do 
comprometimento neural, em conjunto com as técni-
cas de repouso do segmento acometido e exercícios 
terapêuticos específi cos.c O diagnóstico precoce e o 
tratamento adequado dos quadros de reações e neurites 
são primordiais para evitar ou reduzir as complicações 
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(deformidades e incapacidades), amenizando os custos 
da reabilitação e impactando positivamente na funcio-
nalidade e na qualidade de vida dos indivíduos.
O objetivo do presente estudo foi analisar os fatores 
preditivos na evolução do grau de incapacidade em 
pacientes com hanseníase.
MÉTODOS
Estudo baseado em dados de coorte retrospectiva, com-
posta por 595 pacientes registrados em uma unidade de 
saúde da cidade de Belo Horizonte (MG), entre 1993 e 
2003. Esses pacientes tiveram o diagnóstico de hanse-
níase defi nido por dermatologista da referida unidade, 
de acordo com os critérios do Programa Nacional de 
Controle de Hanseníase.a Os pacientes receberam 
tratamento com poliquiomioterapia (PQT), acompa-
nhamento de fi sioterapia com avaliações neurológicas 
no início, durante e no fi nal do tratamento, e tiveram 
alta por cura (alta medicamentosa). As avaliações neu-
rológicas e do grau de incapacidade foram realizados 
por fi sioterapeuta, utilizando o protocolo nacional de 
avaliação neurológica simplifi cada e o quadro da clas-
sifi cação do grau de incapacidade.a,11
Informações sociodemográfi cas e clínicas foram coleta-
das dos prontuários: sexo, idade, região de procedência, 
profi ssão, forma clínica, ocorrência de neuropatia, 
reações, acompanhamento fi sioterápico, índice baci-
loscópico à admissão, número de nervos acometidos 
no início do tratamento, prescrição médica de uso e 
dosagem inicial de prednisona, tempo de tratamento 
com poliquimioterapia, grau de incapacidade no início 
e no fi nal do tratamento.
A associação dos fatores preditivos com a evolução 
do grau de incapacidade foi feita por meio do teste 
de homogeneidade marginal comparando-se o grau 
de incapacidade na admissão e na alta medicamen-
tosa. Uma vez que foi constatada dinâmica positiva 
na evolução do grau de incapacidade, realizou-se 
análise univariada, por meio do teste qui-quadrado 
de tendência linear. A variável resposta foi defi nida 
como evolução no grau de incapacidade, resultado 
da comparação do grau de incapacidade na entrada 
e na alta, codifi cado em três categorias (“melhorou”, 
“manteve-se constante”, “piorou”).
Em seguida foi conduzida análise multivariada por 
meio da árvore de decisão utilizando-se o algoritmo 
Chi-square Automatic Interaction Detector (CHAID). 
Esta análise emprega regras de classifi cação baseadas 
em uma árvore de decisão, permitindo identifi car gru-
pos homogêneos de pacientes a partir da comparação 
sistemática de suas características para estabelecer a 
relação entre variáveis explicativas e uma única variável 
resposta. Para isso, foram realizados ajustes por meio de 
sucessivas divisões no conjunto de dados com o intuito 
de tornar os subconjuntos cada vez mais homogêneos 
em relação à variável reposta. O processo de divisão foi 
repetido até que nenhuma das variáveis selecionadas 
mostrasse infl uência signifi cativa na divisão ou quando 
o tamanho do subconjunto é muito pequeno.3
Na análise utilizando o CHAID, todas as variáveis socio-
demográfi cas e clínicas entraram inicialmente na árvore 
de regressão. Para a exclusão das variáveis do modelo, 
ou seja, como critério de parada da árvore, adotou-se o 
valor p da estatística qui-quadrado de tendência linear, 
com o ajustamento de Bonferroni (p<0,05).
O procedimento cross-validation foi aplicado para gerar 
subamostras dos dados analisados e para cada suba-
mostra produziu-se uma árvore diferente. Dessa forma, 
o modelo pode ser validado se todas as subamostras 
convergirem para árvores semelhantes. Foram utiliza-
das dez subamostras para a validação dos resultados, 
por meio do procedimento cross-validation. O ajuste 
do modelo fi nal foi avaliado por meio da estimativa de 
risco considerando-se a diferença entre o valor esperado 
e o observado pelo modelo.3
Para as análises estatísticas foi utilizado o SPSS 12.0.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais.
RESULTADOS
Dos 595 pacientes estudados, 317 eram do sexo 
masculino (53,3%) e 278 do sexo feminino (46,7%). 
A média de idade foi de 42±16,5 anos. Em relação à 
ocupação, 89 (21,8%) eram trabalhadores de serviço e 
comércio, 81 (19,9%) trabalhadores de bens e serviços 
industriais, 71 (17,4%) donas de casa, 46 (11,3%) 
estudantes, 34 (8,3%) aposentados e 87 (21,3%) clas-
sifi cados como “outros”.
As características clínicas dos pacientes estão apre-
sentadas na Tabela 1. Pode-se observar que 53% da 
amostra tiveram neurite, 19% reações hansênicas e 
26% apresentaram o índice baciloscópico positivo. 
As neuropatias foram diagnosticadas de acordo com 
as alterações do exame neurológico, com base na dor 
e espessamento neural, défi cit sensitivo e/ou motor. 
Quanto ao tratamento recebido, 14,6% da amostra 
recebeu acompanhamento fi sioterápico com exercícios 
e orientações; 66,3% necessitaram apenas de orienta-
ções; 12,5% tiveram indicação de uso de palmilhas, 
férula de Harris e/ou órteses funcionais para as mãos; 
e 6,5% imobilizações.
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O tempo máximo até a ocorrência da neurite foi de 24 
meses, com pouco menos da metade dos casos (48%) 
ocorrendo até o 12º mês de tratamento.
Dos pacientes da coorte, 456 (76,6%) tinham registros 
sobre o grau de incapacidade na admissão e na alta 
medicamentosa, nos demais não havia registro do grau 
de incapacidade na admissão e/ou na alta.
Observou-se que 43,2% dos pacientes que tinham grau 
1 na primeira avaliação evoluíram para grau 0 (Tabela 
2). Entre os classifi cados em grau 2, 21,3% evoluíram 
para o grau 0 e 20% para o grau 1 (p<0,001), mostran-
do uma dinâmica positiva na classifi cação do grau de 
incapacidade.
As variáveis sociodemográfi cas (ocupação, sexo, idade 
e região de prodecência) não se associaram à evolução 
do grau de incapacidade.
A análise univariada a partir do teste de qui-quadrado de 
tendência linear (g.l.=1) mostrou que as variáveis que 
se mostraram associadas à melhora da evolução no grau 
de incapacidade foram: ocorrência de neurite (p=0,028), 
tempo até a ocorrência de neurite menor que 15 meses 
(p=0,006), mais de três nervos acometidos (p=0,001) e 
exercícios e orientações como tipo de tratamento fi siote-
rápico (p<0,001) e dose de prednisona superior a 60 mg 
(p<0,001). Percentuais mais altos de melhora no grau de 
incapacidade foram observados nos pacientes que: tive-
ram neurite, utilizaram dosagens superiores a 60 mg de 
prednisona, foram tratados com exercícios e orientações, 
tiveram mais que três nervos acometidos e tempo menor 
que 15 meses para a ocorrência de neurite.
A análise da árvore de decisão pelo algoritmo CHAID 
e está representada nas Figuras 1 e 2. Os fatores as-
sociados à evolução do grau de incapacidade foram: 
grau de incapacidade na admissão, tipo de tratamento 
fi sioterápico, idade, maior dose de prednisona, número 
de nervos acometidos e tipo de surto reacional.
Tabela 1. Características da amostra. Belo Horizonte, MG, 
1993-2003.
Variável n %
Forma clínica (n=574)
Dimorfa 478 81,8
Virchoviana 99 17,0
Outras formas 7 1,2
Tempo de tratamentoa (n=525)
Inferior a 24 meses 184 35,0
24 meses ou mais 341 65,0
Surto reacional (n=521)
Não 422 81,0
Sim 99 19,0
Tipo de surto (n=99)
Surto tipo I 34 34,3
Surto tipo II 47 47,5
Surto tipos I e II 18 18,2
Neurite (n=529)
Não 248 46,9
Sim 281 53,1
Maior dose de prednisona utilizada (n=529)
Não usou 248 46,9
20 a 30 mg 100 18,9
40 a 50mg 120 22,7
60 mg ou mais 61 11,5
Índice baciloscópico (n=436)
Negativo (= 0) 321 73,6
Positivo (> 0) 115 26,4
Nervo ulnar lesado (n=473)
Não 309 65,3
Sim 164 34,7
Nervo tibial lesado (n=473) 
Não 265 56,0
Sim 208 44,0
Grau de incapacidade na 1ª avaliação (n=584)
0 369 63,2
1 110 18,8
2 105 18,0
Grau de incapacidade na alta (n=466)
0 350 75,1
1 68 14,6
2 48 10,3
Tratamento fi sioterápico (n=520)
Orientações 345 66,3
Exercícios e orientações 76 14,6
Ocorrência de imobilização 34 6,5
Outros 65 12,5
a A variável tempo de tratamento foi categorizada pela 
mediana.
Tabela 2. Comparação entre o grau de incapacidade na 1ª 
avaliação (admissão) e na alta (n=456). Belo Horizonte, MG, 
1993-2003.
Grau de incapacidade
Admissão Alta pa
0 1 2
0 288 4 1
% 98,3 1,4 0,3
<0,001
1 38 49 1
% 43,2 55,7 1,1
2 16 15 44
% 21,3 20,0 58,7
a Teste de homogeneidade marginal.
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O grau de incapacidade na admissão foi o principal 
fator preditivo da evolução na incapacidade. Entre os 
pacientes que tiveram grau zero de incapacidade na 
entrada e receberam “outros tratamentos fi sioterápicos”, 
67% mantiveram o mesmo grau de incapacidade e 33% 
pioraram. Já os que tiveram grau zero de incapacidade 
na entrada receberam como tratamento fi sioterápico 
“exercícios, orientações ou imobilizações” e usaram 
“20 a 30 mg de prednisona”, “60 mg ou mais” ou “não 
usou prednisona”, observa-se a infl uência da idade. 
Assim, todos os pacientes com idade menor que 61 
anos (100%) mantiveram-se constantes no seu grau 
de incapacidade. Entre aqueles com idade superior 
a 61 anos houve piora em um caso, o que representa 
percentual de aproximadamente 6%.
Observando-se os pacientes que iniciaram o estudo 
com grau de incapacidade 1 ou 2 e que utilizaram 
como tratamento fi sioterápico “exercícios e orienta-
ções” ou “só exercícios” (casos à direita da árvore, 
Figura 2) verifi ca-se melhora em quase 56% dos casos, 
dos quais nenhum apresentou piora. Os pacientes nos 
quais foi empregada a “imobilização” ou “outros” 
como forma de tratamento fi sioterápico, que tinham 
menos de 54 anos e menos que seis nervos acometi-
dos no início do tratamento melhoraram em mais da 
metade dos casos (54%). Já entre aqueles que tinham 
essas mesmas características e mais de seis nervos 
acometidos, nenhum melhorou, permanecendo o 
mesmo grau de incapacidade que tinham no início 
do tratamento.
Para os pacientes com grau de incapacidade 1 e 2, que 
necessitaram da “imobilização” ou “outros” como trata-
mento e com mais de 54 anos, o tipo de surto reacional 
foi um fator importante: 25% dos que tiveram surto do 
Figura 1. Sub-árvore de decisão, algoritmo CHAID, para a evolução no grau de incapacidade (lado esquerdo). Minas Gerais, 
Belo Horizonte, MG, 1993-2003.
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tipo I melhoraram e em 100% dos casos os que apresen-
taram surtos tipo II mantiveram-se constantes.
Quanto ao tratamento fi sioterápico, dos 163 pacientes 
que começaram o tratamento classifi cados no grau 1 
ou 2, 69 obtiveram melhora na classifi cação do grau 
de incapacidade e apenas um piorou. Destes 69, 54 
necessitaram de exercícios e orientações e 15 reque-
reram imobilização, dos quais 14 tinham menos de 54 
anos e menos de seis nervos acometidos.
O modelo gerado pela árvore de decisão apresentou 
bom ajuste, tendo estimativa de risco de apenas 0,13 
(erro-padrão=0,02), mostrando-se modelo estável, 
considerando-se que o risco estimado pela validação 
cruzada foi muito próximo do modelo fi nal (risco-0,17; 
EP=0,02).
DISCUSSÃO
As neuropatias ocorreram em mais da metade da 
amostra. Apesar do risco elevado de deformidades 
na comparação entre o grau de incapacidade na ad-
missão e na alta, percebeu-se melhora importante 
com predominância da evolução para o grau zero de 
incapacidade. A maioria dos pacientes melhorou ou 
manteve-se no mesmo grau de incapacidade quando 
do diagnóstico. Os resultados do presente estudo 
mostraram que apenas 10% mantiveram-se no grau 2 
de incapacidade após o tratamento, com conseqüente 
melhora do indicador epidemiológico, que passou de 
alto para médio. Isso difere dos achados de Deepak 
(2003),6 que encontrou alta prevalência de incapaci-
dades no grau 2 em dados mundiais, podendo variar 
de 17% a 50% após a alta.
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Figura 2. Sub-árvore de decisão, algoritmo CHAID, para a evolução no grau de incapacidade (lado direito). Belo Horizonte, 
MG, 1993-2003.
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A redução da prevalência dos graus 1 e 2 de incapacida-
de encontrada no presente estudo pode estar relacionada 
à freqüência das avaliações neurológicas realizadas 
a cada quatro meses ou menos. Essa freqüência de 
avaliação contribui para a precocidade do diagnóstico 
do acometimento neural, bem como para monitorar a 
evolução desse quadro neurológico, subsidiando tanto 
o tratamento medicamentoso, com o uso da predni-
sona, quanto o tratamento fi sioterápico. Outro fator 
importante foi a prescrição da prednisona em dosagens 
adequadas, de acordo com os resultados da avaliação 
neurológica usada para auxiliar no manejo dessas 
drogas. O rigor clínico empregado na classifi cação dos 
pacientes também foi importante, com mais tempo de 
acompanhamento, aumentando-se as chances de diag-
nóstico de neurites no período de incidência mais alta 
do quadro, que é até o 12º mês. Além disso, o exame 
neurológico freqüente é importante, tendo em vista a 
grande ocorrência de neurites silenciosas, que devem 
ser investigadas constantemente.4,16,17
Pesquisas mostraram a efi ciência do tratamento com 
PQT, com queda da taxa de deformidades entre os 
casos novos. Este protocolo de tratamento tem pos-
sibilitado diagnóstico precoce e acompanhamento 
sistematizado2,18,20 associado ao monitoramento neural e 
intervenções para diagnóstico e tratamentos adequados 
(medicamentoso e não-medicamentoso) dos episódios 
de neuropatia associados ou não a quadros reacionais.8,19 
Essas medidas têm produzido bons resultados, como 
o encontrado no presente trabalho, no qual em apenas 
1,3% ocorreu piora do quadro neurológico.
Selvaraj et al (1998),12 em avaliação feita na Índia 
com 1.262 pacientes de hanseníase, mostraram que o 
indivíduo acima de 45 anos, com mais de três nervos 
espessados e anestesia plantar tinha quase 20 vezes mais 
chances de desenvolver novas incapacidades durante e 
após o tratamento. Segundo esses autores, a equipe de 
saúde local tinha receio e não havia protocolos para a 
utilização do corticóide, enfatizando esse aspecto como 
relevante para a piora na evolução das deformidades.
Existem evidências de associações entre idade, sexo, 
forma clínica, número de nervos acometidos no início 
do tratamento, índice baciloscópico e tratamento ins-
tituído na determinação das chances de ocorrência de 
incapacidades.9,10,12,13,14 No presente estudo, entre todas 
as variáveis estatisticamente signifi cativas, pôde-se 
verifi car a importância do uso da prednisona, assim 
como o tipo de tratamento fisioterápico instituído 
contribuindo para a boa evolução dos pacientes. Os 
resultados mostraram outras variáveis preditoras da 
melhor evolução do grau de incapacidade, como: pre-
sença de neurite, utilização de dosagem de prednisona 
superior a 60 mg, mais de três nervos acometidos à 
admissão e menos de 15 meses para a ocorrência de 
neurite. Era de se esperar que o conjunto das variáveis 
citadas anteriormente fossem preditoras de piora do 
grau de incapacidade, porém, ao invés disso elas foram 
preditoras da melhora. Isso confi rma que o diagnóstico 
foi realizado precocemente e o tratamento instituído de 
forma efi ciente, visto que, de modo geral, a evolução 
foi satisfatória para a maioria da amostra.
Parece consenso que a ausência de diagnóstico precoce 
das neuropatias, o receio e a não-adoção de proto-
colos no uso da prednisona são achados freqüentes 
e que determinam, muitas vezes, as defi ciências e 
incapacidades.5,7,12,13,19 No presente estudo, observou-
se 15% de melhora do grau de incapacidade desde 
a admissão, possivelmente devido à adequação das 
intervenções medicamentosas (corticoterapia) e ações 
não-medicamentosas (técnicas de prevenção de inca-
pacidade) realizadas pela equipe de saúde.
Segundo alguns estudos,10,13 os danos neurais ocorrem 
principalmente antes do diagnóstico e a incidência de 
novos danos após o diagnóstico é baixa. Uma pesquisa 
na Índia mostrou a incidência de novas incapacidades 
após o tratamento com PQT, de 0,681/1000 pessoas/
ano durante tratamento com PQT.13 Resultados seme-
lhantes foram encontrados no presente estudo, com 
percentual de piora muito baixo.
São escassas as investigações analisando as técnicas 
de prevenção de incapacidade adotadas no acompanha-
mento ao paciente com hanseníase. Na maioria delas, 
as técnicas são apenas descritas e recomendadas, sem 
apresentar avaliação de sua efi cácia e de seu potencial 
preditivo da evolução do quadro neurológico.2 Cons-
tatamos a importância da associação dos tratamentos 
medicamentoso e não-medicamentoso para o sucesso 
na prevenção das deformidades e conseqüentes inca-
pacidades do paciente com hanseníase. Os resultados 
confi rmaram a importância do diagnóstico precoce 
tanto da doença quanto dos quadros de neuropatias 
que ocorrem durante o tratamento e que as técnicas de 
prevenção de incapacidade têm impacto clínico e são 
preditoras da boa evolução do quadro neurológico.
A análise com algoritmo CHAID possibilitou o de-
senvolvimento de uma regra de decisão direcionada 
ao indivíduo e não a um grupo de participantes, com 
aplicação direta na prática clínica de profi ssionais que 
lidam com a hanseníase. As variáveis preditoras selecio-
nadas representam parâmetros clínicos freqüentemente 
observados no dia-a-dia ambulatorial, possibilitando a 
aplicação individualizada dos resultados. A classifi ca-
ção do grau de incapacidade na admissão foi a principal 
variável preditora da evolução do grau de incapacidade. 
Portanto, foi importante na prevenção de danos neurais, 
reforçando a necessidade do diagnóstico precoce. A 
evolução do quadro do paciente depende de como ele 
ingressou para tratamento. Assim, o fato da melhora, 
piora ou manutenção do quadro clínico do paciente após 
as intervenções medicamentosas e fi sioterápicas está 
associado ou refl ete o seu quadro inicial. Esse aspecto 
é importante na reabilitação, pois o foco do tratamento 
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não é curar a doença e sim desenvolver ao máximo a 
capacidade funcional dos pacientes e evitar que novas 
disfunções ocorram. Outras variáveis também aparecem 
determinando a evolução do grau de incapacidade, 
tendo as intervenções fi sioterápicas, a idade e o tipo de 
surto reacional contribuição destacada, com infl uência 
para a evolução do grau de incapacidade.
O presente estudo apresenta limitações por ter sido 
realizado com dados secundários. Não foi possível 
coletar dados sobre co-morbidades, peso corporal dos 
pacientes e número de avaliações neurológicas reali-
zadas no paciente.
Em síntese, as intervenções não-medicamentosas con-
tribuem para a boa evolução do grau de incapacidade 
em indivíduos com hanseníase. A utilização das técnicas 
de prevenção de incapacidade como variável mostrou 
a necessidade de se realizarem esses procedimentos 
rotineiramente nos serviços que trabalham com esses 
pacientes, incluindo monitoramento neural freqüente, 
orientações/educação em saúde, exercícios e órteses. A 
associação entre o diagnóstico precoce das neuropatias, 
o uso de dosagens adequadas de corticoterapia e as téc-
nicas específi cas de prevenção de incapacidades poderá 
reduzir a prevalência das deformidades.
